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Sammendrag: 
Gjennom denne oppgaven ønsker jeg å belyse hvordan holdning og kunnskap vil påvirke 
sykepleierens utøvelse av postoperativ smertebehandling. Sykepleierens kunnskapsnivå, og i 
hvilken grad sykepleieren benytter seg av denne kunnskapen er av stor betydning for 
behandlingens utfall. Jeg tror at de holdninger sykepleierne har, vises gjennom evne og vilje 
til å omsette kunnskap til handling. Gjennom oppgaven belyser jeg at den kunnskapen 
sykepleierne sier at de har, ikke nødvendigvis blir omsatt i praksis, og at dette kan gå på 
bekostning av pasientenes smerteopplevelse.   
 
Oppgaven er besvart gjennom en systematisk litteraturstudie, en aktuell metode fordi det 
finnes mye forskning om temaet. 
 
Oppgaven har ingen entydig konklusjon, men det fremheves noen viktige områder som kan 
være av betydning for pasientens opplevelse av en tilfredsstillende smertebehandling.   
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1 INNLEDNING 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Smerte er et fenomen som vil ramme alle mennesker i løpet av deres liv. Opplevelsen av 
smerte kan variere mennesker imellom, og den kan variere fra én situasjon til en annen. 
Hvordan det enkelte menneske opplever sin smerte er høyst individuell, nettopp fordi smerten 
er av en subjektiv karakter (Berntzen, Danielsen og Almås 2011:355-357). Jeg har i min 
oppgave valgt å skrive om smertebehandling til pasienter i den postoperative fasen. 
Sykepleieren har en sentral rolle i denne fasen, med ansvar for datainnsamling, observasjoner, 
kartlegging og vurdering av smerter, samt administrering av både medikamentelle og ikke-
medikamentelle tiltak, og fortløpende evaluering av tiltakenes effekt (Berntzen, Danielsen og 
Almås 2011:356).  
 
Egne opplevelser og erfaringer fra praksis på norske sykehus har gjort meg oppmerksom på 
hvilken sentral rolle sykepleieren har i smertebehandlingen til den postoperative pasienten. 
Jeg har observert at sykepleiere ofte er i en posisjon der de gjennom kartlegging og kunnskap 
får autoritet og påvirkningskraft i forhold til den smertebehandling som ordineres av legen. 
Jeg har også fått oppleve frustrasjon fra pasienter som opplever og ikke få den behandlingen 
de trenger for å bli kvitt smertene, og som føler de ikke blir tatt på alvor. Jeg har erfart at 
sykepleiere har ulike måter å vurdere pasientenes smerteopplevelse på, og at dette har hatt 
konsekvenser for behandlingen pasientene har fått. 
1.2 Begrunnelse for valg av problemstilling 
Hvert år blir ca. 1 av 10 nordmenn operert (Ræder 2011). Og til tross for at det de siste årene 
har vært mye fokus på betydningen av god postoperativ smertebehandling, ser det ut til at om 
lag 50 % av voksne nyopererte rapporterer om utilstrekkelig smertebehandling (Wøien og 
Strand 2008:272 og Fredheim m.fl. 2011). Årsaker til manglende behandling er mange, men 
viktigst er kanskje mangel på kunnskap (Holm og Kummeneje 2009:68). 
 
Oppgavens fokus er hvordan holdning og kunnskap påvirker sykepleieren i utførelsen av 
smertebehandling i den postoperative fasen. Den norske legeforening (2009) har utarbeidet 
retningslinjer for behandling av smerter. Her stilles det krav til helsepersonellets kompetanse 
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og evne til tidlig og regelmessig vurdering av smerte. 
 
Akutt sterke smerter kan føre til uheldige reaksjoner som igjen disponerer for 
komplikasjoner, forlengelse av rehabiliteringsfasen og varig mén. Også derfor må 
akutt smerte behandles effektivt (Den norske legeforening 2009:14).  
 
Gjennom oppgaven ønsker jeg å bli bedre bevisst på hvordan holdninger og kunnskap 
påvirker den postoperative sykepleien i form av smertebehandling, og hvilke konsekvenser 
dette eventuelt har for pasienten. I oppgaven søker jeg ikke etter entydige svar, men jeg 
ønsker å øke mitt eget kunnskapsnivå slik at jeg i fremtiden kan bidra til å gi pasientene en 
tilfredsstillende postoperativ smertebehandling.  
 
Dette danner grunnlaget for oppgavens problemstilling: 
«Hva er sammenhengen mellom holdninger, kunnskap og sykepleierens utøvelse av 
postoperativ smertebehandling?» 
1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling 
Jeg har i denne oppgaven valgt å fokusere på holdninger og kunnskap relatert til behandling 
av de akutte smertene som oppstår som følge av et kirurgisk inngrep. Jeg har dermed 
utelukket pasienter med kroniske smerter, da dette sannsynligvis ville gitt oppgaven et annet 
fokus. Av samme hensyn, er postoperativ smertebehandling til barn, pasienter med kognitiv 
svikt og pasienter med ruslidelse utelukket. En svakhet ved oppgaven kan være at jeg også har 
utelukket pasienter med pasientkontrollert smertelindring. Årsaken er at jeg har lite erfaring 
med metoden, og at artiklene som er benyttet i drøftingskapitlet er rettet mot mer 
tradisjonelle, sykepleieradministrerte legemidler. 
1.4 Oppgavens oppbygning 
I oppgavens innledning begrunnes bakgrunn og valg for tema og problemstilling. I teoridelen 
fremstilles relevant teori og danner bakgrunn for drøftingskapittelet senere i oppgaven.  
Metodedelen beskriver hva en systematisk litteraturstudie er, samt bakgrunn for valg av 
metode.  5 artikler presenteres i et ekstraheringsskjema, mens artiklenes funn presenteres i et 
eget underkapittel. Oppgaven avsluttes med en oppsummering.  
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2 TEORETISK PERSPEKTIV 
2.1 Smerter 
Vår tids oppfatning av smerter er fortsatt påvirket av tidligere teorier og definisjoner. Selv om 
noen av de gamle forklaringene er forkastet, lever fremdeles noen forklaringsmodeller i den 
moderne beskrivelsen av smerte. Forskning i nyere tid har kartlagt stadig flere sammenhenger 
og mekanismer, og lært oss at for å forstå kompleksiteten og helheten ved smerter, må vi se på 
smerte fra forskjellige perspektiver. Ulike perspektiver kan ses gjennom for eksempel 
sykepleie, psykologi og medisin (Stubhaug og Ljoså 2008:25).  
 
En mye brukt definisjon om smerte ble presentert av IASP (International Association for the 
Study og Pain) i 1994; «Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert 
med aktuell eller potensiell vevsskade, eller beskrevet som slik skade» (IASP, gjengitt og 
oversatt i Stubhaug og Ljoså 2008:25). Et viktig moment i denne definisjonen er at smerte 
alltid er subjektiv, samtidig som den bekrefter at smerten er sammensatt av flere forhold 
(ibid.). Det er ikke nødvendigvis bare de medisinske årsakene som gir pasienten den 
ubehagelige opplevelsen av smerte, også kulturelle forhold og pasientens psykososiale tilstand 
kan spille inn (Berntzen, Danielsen og Almås 2011:357).  
 
Smerter kan deles inn etter mange forhold, deriblant etter varighet og fysiologiske 
mekanismer. Det er vanlig å skille mellom akutte og langvarige smerter:  
 Akutte smerter er kjennetegnet ved at de er kortvarige (fra minutter og opp til 3 måneder), 
og som vil avta når årsaken til smertene leges (Bertzen, Danielsen og Almås 2011:360 og 
Stubhaug og Ljoså 2008:32).  
 Langvarige smerter kjennetegnes ved at de ofte opptrer daglig og at de er langvarige, dvs. 
mer enn 3 måneder (ibid.).  
 
Fysiologiske mekanismer:  
 Nociseptive smerter er den akutte, normale og forbigående smerten som oppstår som følge 
av en vevsskadelig stimulus (Stubhaug og Ljoså 2008:34).  
 Nevropatisk smerte skyldes smerter som starter eller er forårsaket av en primær skade 
eller dysfunksjon i nervesystemet. Eksempelvis kan dette være smerter forårsaket av 
overskjæring av nerver under kirurgi (ibid.).  
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2.1.1 Smertefysiologi 
Ved fare for, eller når det oppstår vevsødeleggelse i kroppen, er det den akutte smerten som 
varsler hjernen om truende vevsskade. Ved vedvarende smerter, eller smerter i bevegelse, vil 
smerten ha en nytteeffekt, ved at personen vil holde det smertefulle området i ro og dermed gi 
rom for heling (Stubhaug og Ljoså 2008:27). Smertesansen står i en særstilling i forhold til de 
andre sansene, og skiller seg fra dem ved at smerte i seg selv kan oppleves som skremmende 
og ubehagelig. Ved smertestimuli vil også det autonome nervesystemet påvirkes, og vil kunne 
gi reaksjoner som økt hjertefrekvens og økt blodtrykk, med samtidig nedsatt perifer 
sirkulasjon (Sand m.fl. 2012:152).   
 
Ved vevsødeleggelse, vil en utskillelse av kjemiske stoffer i kroppen stimulere reseptorer 
(nociseptorer) på smerteførende nervefibrer, og danne en smerteimpuls som sendes videre til 
hjernen. Det er først når signalene når hjernen, at den ubehagelige opplevelsen smerte oppstår 
(Stubhaug og Ljoså 2008:27).  Smerteimpulsen ledes til ryggmargens bakhorn, der 
smertefibrene danner stimulerende synapser med nerveceller som videre leder nerveimpulser 
til hjernen via hjernestammen og talamus (Sand m.fl. 2012:153). Fra talamus ledes signalet 
videre til en rekke områder hjernen, deriblant hjernebarken, hvor signalene kan lokaliseres og 
analyseres (Stubhaug og Ljoså 2008:29).  
 
Det er ikke nødvendigvis alltid slik at smerteimpulsen når helt frem til hjernebarken.  
Via nedadgående baner fra hjernen, hypotalamus og hjernestammen, og portceller i 
ryggmargens bakhorn, kan smerteimpulsen hemmes og bremses. Menneskekroppen har også 
en evne til å benytte spesielle signalstoffer. Viktigst er de kroppsproduserte opioidene. 
Impulser fra hjernen kan øke mengden av disse opioidene rundt i kroppen, blant annet i 
hjernen og i ryggmargens bakhorn, noe som vil bidra til en blokkering av impulsoverføringen. 
Opioidproduksjonen og reseptorenes evne til å binde seg kan variere, og dette kan være én 
forklaring på at behovet for analgetika kan variere fra person til person (Sand m.fl. 2012:153-
155 og Stubhaug og Ljoså 2008:31).   
2.1.2 Postoperative smerter 
Holm og Kummeneje (2009) beskriver postoperativ smerte som «akutt smerte forårsaket av 
vevsskade assosiert med kirurgi» (Holm og Kummeneje 2009:68). De postoperative smertene 
kan deles inn i grunnsmerter og gjennombruddssmerter. Som et resultat av nerve- og 
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vevsødeleggelsen som vil oppstå ved all form for kirurgi, vil pasienten oppleve en konstant 
smerte, og det er denne smerten som kalles for grunnsmerte. Smerte som følge av hoste, 
bevegelse og liknende, der pasienten har behov for utvidet smertebehandling, kalles for 
gjennombruddssmerter (Wøien og Strand 2008:272).  
 
Postoperative smerter er oftest forbundet med sårsmerter relatert til operasjonssåret, og kan 
også forsterkes av hoste, dype åndedrag og hikke. Smertenes varighet avhenger av inngrepets 
art og pasientens smerteterskel, men varer normalt i tre til syv døgn (Holm og Kummeneje 
2009: 167).  
 
I forkant av en operasjon, vil de aller fleste pasienter forvente at de vil oppleve noe smerter 
postoperativt. Gode forberedelser og informasjon om hva pasienten kan vente seg, vil kunne 
være gunstig for å hjelpe pasienten til å mestre de postoperative smertene. Dårlig postoperativ 
smertelindring vil kunne ha en negativ effekt på rehabiliteringen, som igjen vil kunne påvirke 
det postoperative forløpet negativt ved at pasienten vil være i mindre aktivitet (Holm og 
Kummeneje 2009:68).  
2.1.3 Smertebehandling 
Behandlingen for postoperative akutte smerter er ofte inndelt i medikamentell og ikke-
medikamentell behandling (Stubhaug og Ljoså 2008:277).  
 
Medikamentell behandling 
Ved medikamentell smertebehandling er det blitt vanlig med en multimodal smertelindring, 
der prinsippet er at pasienten får ulike typer analgetika med forskjellig type 
virkningsmekanisme. Ut ifra inngrepets art og pasientens opplevelse av smerteintensitet, kan 
sykepleier, på forordning fra lege, velge og administrere en kombinasjon med preparater som 
gir god smertelindring (Holm og Kummeneje 2009:74). Dahl og Hehlet 2006 og Rotbøll 2006 
gjengitt i Holm og Kummeneje (2009:74) sier at det i dag er internasjonal enighet om at basal 
smertelindring med paracetamol/NSAID og sårinfiltrasjon med lokalasetetika bør gis til de 
fleste postoperative pasienter (ibid.). Legemidler som inneholder acetylsalisylsyre, som 
Ibuprofen, reduserer dannelsen av prostaglandiner og hemmer dermed aktiveringen av 
smertereseptorene. Paracetamol antas også å ha samme virkning. Midler brukt til 
lokalanestesi, som prokain, blokkerer ledningen av nerveimpulser. Opioider, som kan 
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beskrives som alle stoffer som har de samme egenskapene som morfin, hemmer som tidligere 
nevnt signaloverføringen ved å binde seg til opioidreseptorene i smertebanene (Sand m.fl. 
2012:155 og Slørdal og Rygnestad 2013:346). 
 
Ikke-medikamentell behandling 
Ved bruk av ikke medikamentelle smertebehandling, også kalt ikke-invaderende metoder, 
benytter sykepleier metoder som avslapping, avledning, visualisering og hudstimuli som 
smertebehandlende tiltak. Metodene er karakterisert som ikke-medikamentelle, og kan 
benyttes som et viktig supplement ved medikamentell smertelindring (Nortvedt og Nesse 
1997:71).  
 
Sykepleierens rolle ved smertebehandling 
Administrering av legemidler er som regel en sykepleierkontrollert oppgave. Opioider kan 
virke nedsettende på pasientens respirasjon, samtidig som de virker sedativt (medfører 
døsighet). Respirasjonsdepresjon er den mest fryktede komplikasjonen. Behandlingen krever 
nøye oppfølging med kontroll av bevissthetsnivå og respirasjon. Dette stiller krav til at 
sykepleier har kompetanse og erfaring når det gjelder både administrering og overvåkning, 
slik at bivirkninger og over- og underdoseringer kan unngås. Smertelindring oppnås best ved 
å gi smertestillende før pasienten får sterke smerter, og det bør derfor administreres 
regelmessig og i mindre grad ved behov (Holm og Kummeneje 2009:76-77).  
 
Det er som oftest sykepleieren som gir pasienten den beste smertebehandlingen. En sykepleier 
som har kunnskaper om både medikamentell smertebehandling i tillegg til ikke-
medikamentell smertebehandling, har unike muligheter til å tilpasse metodene etter de behov 
hver enkelt pasient har (McCaffery og Beebe 1996:13).  
2.1.4 Konsekvenser av postoperative smerter 
Det er et mål at pasienten skal være mest mulig smertefri gjennom hele det postoperative 
forløpet (Berntzen m.fl. 2011:321). Dette vil fremme muligheten mobilisering og redusere 
risikoen for bivirkninger, som for eksempel respirasjonshemming og kvalme. Ved 
utilfredsstillende postoperativ smertelindring, vil pasientene bruke lenger tid på mobilisering 
og rehabilitering, ha lengre sykehusopphold og ha høyere kostnader enn pasienter som mottar 
god smertebehandling (Wøien og Strand 2008:271).  
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Holm og Kummeneje (2009:149) gjengir en tabell laget av Rotbøll 2006, der han oversiktlig 
beskriver hvilke negative konsekvenser postoperative smerter kan ha på kroppen.  I følge 
tabellen kan smerter føre til nedsatt lungefunksjon, blant annet ved nedsatt lungevolum og 
nedsatt hostekraft, noe som kan føre til sekretstagnasjon, atelektasedannelse og pneumoni. 
Økt aktivitet i det sympatiske nervesystemet som følge av smerter, kan gi takykardi og 
hypertensjon, som videre kan føre til iskemi og infarkt. Pasienter mer kjent iskemisk 
hjertesykdom eller hjertesvikt er en spesielt utsatt gruppe. Smerter kan også gi endringer i 
koagulasjonssystemet og gir økt fare for lungeemboli som følge av trombedannelse. En kjent 
komplikasjon ved kirurgi er smertebetinget immobilitet, der nedsatt tarmperistaltikk, 
tarmparalyse og kvalme/oppkast kan være negative utfall. Smertebetinget immobilitet kan 
også føre til muskelspasmer. Angst og søvnløshet kan være psykiske resultater av smertene 
(Holm og Kummeneje 2009:149).  
2.1.5 Smertekartlegging 
Kartlegging av smerte vil være viktig for å undersøke om en pasient har smerter, og for å 
kunne planlegge, gjennomføre og evaluere en eventuell behandling. Smertekartlegging er 
også nødvendig for å kunne sammenligne og vurdere ulike smertebehandlingsmetoder/ 
regimer. Ved akutte postoperative smerter vil årsak til smerte, smerteintensitet og type smerte 
være relevante utgangspunkt for karleggingen (Torvik, Skauge og Rustøen 2008:51). Den 
norske legeforening (2009) har utgitt retningslinjer for smertebehandling. Disse innebærer 
blant annet; 
 Tidlig vurdering av smerte og regelmessig vurdering 
 Helsepersonellet må ha tilstrekkelig kunnskap og kompetanse 
 Pasienten skal involveres i behandlingen 
 Smertebehandlingen skal være multimodal og evidensbasert der det er mulig 
 Behandling og vurderinger skal dokumenteres   
Ifølge Torvik, Skauge og Rustøen (2008:52), har The Quality of Care Committee i American 
Pain Society også gitt ut liknende retningslinjer. Her er det også inkludert som et punkt at 
smertebehandlingen skal forbedres ved at uhensiktsmessig praksis (tradisjoner) fjernes (ibid.). 
 
Smertekartlegging står helt sentralt i disse retningslinjene. For å oppnå en individuell og 
subjektiv kartlegging, finnes det mange forskjellige hjelpemidler og verktøy som sykepleier 
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kan benytte seg av. Det finnes i hovedsak to grupper; endimensjonale skalaer som stort sett 
måler smerteintensitet, og flerdimensjonale som i tillegg måler eksempelvis smertens kvalitet, 
påvirkning på funksjon og søvn (Torvik, Skauge og Rustøen 2008:52-54). En godt 
dokumentert skala er NRS (Numeric Rating Scale). Dette er en tallskala der pasienten får 
mulighet til å krysse av på en linje, markert med tall fra 0 til 10. Null (0) representerer «ingen 
smerte», mens ti (10) indikerer «verst tenkelig smerte». Andre liknende skalaer har ofte 
beskrivende ord i stedet for tall (Torvik, Skauge og Rustøen 2008:56). Den norske 
legeforening (2009) oppgir i sine retningslinjer for postoperativ smertebehandling at det er et 
mål at pasientens smerteintensitet ikke skal overskride 3 på NRS-skalaen.  
 
Fredheim, Borchgrevink og Kvarstein (2011) anbefaler at alle sykehus bør ha faste prosedyrer 
for postoperativ smertebehandling. Prosedyrene bør inneholde systemisk evaluering av 
pasientens smerteintensitet, i tillegg til at helsepersonellet må behersker nødvendige teknikker 
og kjenner indikasjoner for ulike former for smertebehandling. Evaluering bør skje både i 
hvile og i bevegelse, samt ved indikasjon for bivirkninger. Og selv om utgangspunktet er at 
både kartlegging og behandling bør følge faste rutiner, så må helsepersonellet alltid vurdere 
om den enkelte pasient vil være bedre tjent med avvik fra standardregimet (ibid.).  
2.2 Dokumentasjon 
Sykepleierens plikt til å dokumentere er omtalt i Lov om helsepersonell m.v. 
(helsepersonelloven) av 1. januar 2001, § 39. Dokumentasjon skal bidra til pasientens 
sikkerhet, kvalitet og kontinuitet i pleien. Dette forutsetter at sykepleieren dokumenterer 
nøyaktig, tilstrekkelig og kontinuerlig. Helsehjelpen som er utført og konsekvensene av 
sykepleierens handling er viktigst, men også planlagte tiltak er viktige. Vurdering og 
kartlegging av pasientens smerter, sidestilt med utført og planlagt smertebehandling er en 
kontinuerlig prosess gjennom hele det postoperative forløpet. Dokumentasjon gir sykepleieren 
grunnlag for å holde oversikt over denne prosessen (Heggdal 2009:27). 
2.3 Holdninger og kunnskap 
Begrepet holdning, er ett begrep det kan være vanskelig å sette ord på, og det er et begrep det 
kan være vanskelig både å måle og å forske på fordi det er noe uhåndgripelig ved det. I 
Håkonsen (2009), forklares begrepet som; «en holdning er en spesiell tilbøyelighet til å 
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reagere på en bestemt måte overfor andre mennesker, ting eller hendelser» (Håkonsen 
2009:205). En holdning innebærer at man tar et standpunkt, og holdningen kan være 
evaluerende, dømmende eller vurderende, enten i negativ eller positiv retning. Holdninger 
består av tre ulike komponenter: den atferdsmessige, den tankemessige og den 
følelsesmessige. Disse komponentene gir uttrykk for hva vi som mennesker tenker og mener 
om et emne, hva slags følelser vi har og måten vi oppfører oss på (ibid.).  
 
Kaufman 1996 definerer holdninger som «en relativt vedvarende måte å organisere våre 
tanker, følelser og handlinger på» (gjengitt i Ekland m.fl. 2012:231). Ekeland m.fl. (2012) sier 
at holdninger handler om hva som er gjeldene oppfatninger i samfunnet, og at holdninger også 
preger de problemstillingene man finner i vitenskapen. Videre sier Ekeland m.fl. (2012) at 
holdninger skapes gjennom det miljøet og den kulturen vi lever i, og at holdningene endres 
gjennom kunnskap. Endring i enten følelsene, tankene eller atferden vil føre til at det oppstår 
ustabilitet i holdningene, og dette vil lede til en holdningsendring (Ekeland m.fl. 2012:243). 
 
Menneskets opplevelse av hendelser og adferd styres av verdier, holdninger og meninger vi 
har tillært oss gjennom oppvekst og påvirkning fra andre mennesker rundt oss. Vurderinger vi 
gjør, er ofte baser på verdier, som har en overordnet styrende funksjon i vårt dagligliv. Altså 
står verdier sentralt for våre tanker, vurderinger og handlinger (Ekeland m.fl. 2012:243). 
Innholdet i dagens sykepleie består av fagkunnskap og verdier. Nestekjærlighet og 
barmhjertighet, altså omsorgsverdier, er verdier som er grunnleggende for utøvelsen av 
sykepleie (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:17). Begrepet omsorg er knyttet både til 
fornuft og til følelser. Omsorg i sykepleie består både av ønske om å hjelpe, men også av å 
kunne hjelpe (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:92). Sykepleiens verdigrunnlag er 
nedfelt i Norsk Sykepleierforbunds Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk 
sykepleierforbund 2011). Håkonsen (2009:205) skriver at verdier legger grunnlaget for mange 
av våre holdninger. Men for å ivareta disse verdiene, må sykepleier ha kunnskaper, 
kunnskaper basert på anerkjent fagkunnskap. Forholdet mellom kunnskap og verdier blir 
dermed viktig (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:17).  
 
Kunnskap som begrep kan forklares ved hjelp av ord som innsikt, lærdom og viten. 
Synonymord som ferdighet og ekspertise viser til personlig erfaring, og er en viktig side ved 
kunnskapsutviklingen. Brukt på denne måten er innholdet i kunnskapsbegrepet nært knyttet 
opp til begrepet kompetanse, som defineres med ord som skikkethet og dyktighet. Begrepet 
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kompetanse er knyttet til en persons kvalifikasjoner. Sykepleie som et profesjonsfag stiller 
krav til sykepleierens teoretiske kunnskap, ferdigheter og verdier/ holdninger, og sykepleieren 
skal utøve faget basert på kunnskap. Kunnskapsbasert praksis dannes gjennom forskning, 
erfaring og pasientkunnskap. Når sykepleier da handler i form av å utføre målrettede 
oppgaver får og nå ett mål, gjøres dette basert på kunnskap (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 
2012:162-166).  
 
Sykepleie er et fag i kontinuerlig endring. Dette stiller krav til at sykepleierne stadig må 
videreutvikler sin kompetanse og holde seg faglig oppdatert på forskningsbasert kunnskap 
(Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:192). Forskningsbasert kunnskap finner sykepleieren 
i bøker, tidsskrifter, vitenskapelige rapporter og nettbaserte kilder (Kristoffersen, Nortvedt og 
Skaug 2012:166). Kompetanseutvikling kan også foregå gjennom utdanningsprogrammer og 
kurs på arbeidsplassen (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:195). McNamara, Harmon og 
Saunders (2012) fant i sin studie at sykepleiere som deltok på et slikt utdanningsprogram viste 
store forbedringer når det gjelder kunnskap og ferdigheter til postoperative smerter. Funnene 
indikerer også at dette førte til en holdningsendring, sykepleierne viste bedre holdninger til 
pasientens opplevelse av smerte, og til bruken av opioider i smertebehandlingen (ibid.). 
2.4 Sykepleieteoretiker Joyce Travelbee 
Sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee (f.1926-d.1973), er gjennom sin teori opptatt av 
sykepleierens rolle til pasienter som opplever ulik grad av lidelse. Sett i lys av oppgavens 
problemstilling, beskriver hun sykepleie på en måte som har til hensikt å hjelpe pasienten 
gjennom sykdom og lidelse. Travelbee beskriver sykepleie som en «mellommenneskelig 
prosess der sykepleieren gir pasienten hjelp til å forebygge, mestre eller finne mening ved 
sykdom og lidelse» (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:214). Denne definisjonen baserer 
seg på et eksistensialistisk menneskesyn, menneskets konkrete eksistens, samtidig som det 
bygger på det faktum at lidelse og smerte er en uunngåelig del av et menneskets liv 
(Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:217). I følge Travelbee er sykepleierens overordnede 
mål og hensikt å hjelpe pasienten til å mestre og å finne mening i erfaringene en gjør seg som 
følge av lidelse og sykdom (Travelbee 1999:41). For å oppnå sykepleierens mål og hensikt, 
må det etableres et menneske- til-menneske-forhold. For å kunne innlede dette forholdet, er 
sykepleier og pasienten avhengig av å forholde seg til hverandre som unike personer, og ikke 
behandle hverandre som roller (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:219). Etableringen av 
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menneske- til- menneske- forholdet gjøres gjennom kommunikasjon, evnen til å bruke seg 
selv terapeutisk og en målrettet intellektuell tilnærming til pasienten (Kristoffersen, Nortvedt 
og Skaug 2012:223).  
2.4.1 Kommunikasjon 
I følge Travelbee, er kommunikasjon et av de viktigste redskapene for å etablere et menneske 
til menneske forhold. Kommunikasjonen foregår både verbalt (med ord) og non-verbalt 
(mimikk, bevegelser osv.), og er en forutsetning for all sykepleie. Hensikten med 
kommunikasjonen er for sykepleier å bli kjent med pasienten, for på den måten å kunne 
definere pasientens behov for sykepleie, og for å kunne planlegge å utføre sykepleien 
(Travelbee 1999:135-139 ). Travelbee mener også at nær og gjensidig forståelse er nødvendig 
i etableringen av det mellommenneskelige forholdet. Den gjensidige forståelsen utvikles når 
sykepleieren gjennom handling har vist pasienten forståelse for, og ønske om å faktisk hjelpe, 
samtidig som sykepleieren har utført sykepleien ved hjelp av kunnskap og ferdigheter. Tilliten 
mellom pasient og sykepleier øker når sykepleieren gjennom handling viser seg å være til å 
stole på (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:221). 
2.4.2 Terapeutisk tilnærming 
Travelbee beskriver sykepleierens evne til å bruke seg selv terapeutisk. Denne evnen 
beskrives ved at sykepleier på en bevisst og hensiktsmessig måte bruker sin egen personlighet 
i samhandling med pasienten (Travelbee 1999:44-46). Målet med denne fremgangsmetoden er 
å fremme et ønske om forandring hos pasienten, og at dette vil oppleves terapeutisk når de 
bidrar til å lindre eller redusere plagene. For at sykepleier skal kunne bruke denne metoden, er 
det en forutsetning at han/hun er oppmerksom på hvordan egen adferd virker inn på andre 
mennesker (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:222).  
2.4.3 Intellektuell tilnærming 
Sykepleieren benytter, gjennom en systematisk tilnærming til pasientens situasjon, sine 
kunnskaper og sin innsikt til å finne pasientens behov for sykepleie, og til hvordan 
problemene skal løses (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:222). Travelbee (1999:179-
184), beskriver denne prosessen med følgende trinn; 
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1) Sykepleieren observerer for å kartlegge pasientens behov. 
2) Sykepleieren får bekreftet eller avkreftet sine antakelser om hvilke behov pasienten har.  
3) Sykepleieren vurderer sin egen mulighet til å møte pasientens behov (eller om pasienten 
skal henvises til andre helsearbeidere). 
4) Sykepleieren legger en plan for hvordan pasientens sykepleiebehov skal ivaretas. Planen 
omfatter valg av metode, tidspunkt og alternative måter å møte pasientens behov på.  
5) Sykepleieren foretar i etterkant en evaluering for å finne ut om pasientens behov helt 
eller delvis blir ivaretatt.  
2.4.4 Empati og sympati 
Som et ledd i prosessen med å skape menneske-til-menneske-forholdet, beskriver Travelbee i 
Kristoffersen, Nortvedt og Skaug (2012:220) utrykk som empati og sympati. Empati beskriver 
hun som; «evnen til å trenge inn i eller ta del i og forstå den psykiske tilstanden som en annen 
person er i der og da» (ibid.).  Videre sier hun at når man har empati med en annen person, vil 
man oppleve nærhet og kontakt. Å forstå den andre personens indre opplevelse og ytre adferd 
vil i en sykepleiesammenheng være viktig informasjon tatt ut fra den empatiske forståelsen.  
 
Som et resultat av den empatiske prosessen oppstår sympati. Gjennom innsikt og forståelse 
for pasienten via den empatiske fasen utvikler sykepleier et ønske om å hjelpe (Kristoffersen, 
Nortvedt og Skaug 2012:221). Sympati forklares videre i Travelbee (1999:201) som en 
holdning eller innstilling, som er med på å påvirke måten sykepleieren kommuniserer med 
pasienten på (ibid.). Når pasienten opplever at sykepleieren bryr seg om hvordan han har det 
og viser engasjement i han som person, uttrykker sykepleieren sympati ovenfor pasienten. Det 
er oftest gjennom holdning og væremåte at sykepleier formidler sympati eller mangel på 
sympati (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:221). 
2.5 Valg av litteratur i teoridel 
I denne oppgaven har jeg i hovedsak innhentet litteratur av typen primærkilder. For å skape en 
god helhetlig oversikt, har sekundærkilder også vært nyttige. Sekundærkilder kan gi mer rom 
for tolkning, noe jeg også har tatt forbehold om. Relevant litteratur for sykepleie har vært 
hovedfokus, herunder litteratur som omhandler smerter, postoperativ smerteproblematikk, 
kunnskap og holdninger.  Hovedsakelig har jeg innhentet litteratur som ikke er eldre enn ti år. 
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Allikevel strekker noe av litteraturen seg utover denne tidsrammen da jeg har ansett den som 
relevant for oppgavens tema (Nordtvedt og Nesse fra 1997, Travelbee fra 1999 og McCaffery 
og Beebe fra 1996).  
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3 METODE 
Aubert, sitert i Dalland (2013) s.111, beskriver metode som; 
 
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder (Dalland 2013:111).  
 
For å få gode data og belyse oppgavens spørsmål på en faglig interessant måte, er det 
hensiktsmessig å velge en bestemt metode. Valget av metode vil fortelle noe om hvordan en 
bør gå til verks for å etterprøve eller fremskaffe kunnskap (ibid.).  
3.1 Systematisk litteraturstudie som metode 
For å besvare oppgavens problemstilling har jeg valgt å ta utgangspunkt i en systematisk 
litteraturstudie. Ved å samle inn og analysere allerede eksisterende kunnskap om et emne, vil 
man gjennom et systematisk litteraturstudie benytte denne kunnskapen i eget arbeid 
(Fredriksen og Beedholm 2012:47). Rundt temaet postoperative smerter, og holdninger til 
smertelindring, eksisterer det mye forskning. I denne sammenheng kan en systematisk 
litteraturstudie ses som et godt og hensiktsmessig metodevalg for å besvare denne oppgavens 
problemstilling.  
 
En litteraturstudie stiller krav til systematisk utarbeidelse og analytisk evne, og kan derfor 
med fordel deles i ulike faser. Fasene har til hensikt å gi en god oversikt over prosessen. 
Innledningsvis vil det være behov for å begrunne valg for oppgaven, formulere en 
problemstilling og presentere relevant teori for å bygge opp under funnene i studien, samt å 
lage en plan for selve søket. Deretter må man søke og identifisere aktuell litteratur, som videre 
skal inngå i en inkluderings- og ekskluderingsfase. Resultatet av denne fasen må så vurderes 
etter relevans for oppgavens formål (Fredriksen og Beedholm 2012:48-53).  
3.2 Litteratursøk 
For å finne relevante forskningsartikler har jeg benyttet fire forskjellige databaser; CINAHL, 
MEDLINE, SweMed+ og Sykepleien Forskning. I CINAHL, MEDLINE og SweMed+ 
benyttet jeg søkeordene «attitude», «nurse attitudes», «pain management», «pain treatment» 
og «postoperative pain». Søkeordene ble kombiner på ulike måter, som vist i tabell 3.1. I 
databasen Sykepleien Forskning benyttet jeg søkeordene «holdning», «postoperative 
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smerter», «postoperativ smertelindring» og «postoperativ smertebehandling». Søkeordene ble 
her ikke kombinert. 
 
Kombinasjon av søkeord(etter søk på enkeltord) 
CINAHL og SweMed+ MEDLINE 
   Attitude “or” nurse attitudes 
                “and” 
pain management or pain treatment 
                “and” 
          postoperative pain 
     nurse attitudes “or” attitudes 
                            “and” 
pain management “or” pain treatment 
                            “and” 
postoperative.mp ‘or” pain, postoperative 
Tabell 3.1 
 
I CINAHL benyttet jeg begrensningene: full text, abstract available og artikler publisert i 
tidsperioden 2004-2015. Dette ga 179 treff. I MEDLINE fikk jeg 164 treff, med begrensning; 
publisert i tidsperioden 2004-2015, ga dette 88 treff. I SweMed+ fikk jeg 18 treff uten 
begrensninger, og benyttet begrensningen tidsperiode (2004-2015) manuelt når jeg leste 
titlene. Søk i Sykepleien Forskning ga ingen aktuelle treff. Jeg anså resultatene fra disse 
søkene som en overkommelig mengde artikler å lese igjennom, og leste derfor artiklenes titler 
med følgende kriterier:  
 
Inkluderingskriterier 
- Artiklenes relevans for problemstillingen; artikler som innebar holdninger vedrørende 
postoperativ smertelindring.  
- Informanter i studien: Sykepleiere.  
- Språk: Engelsk- eller nordiskspråklige artikler. 
- Kulturell sammenlignbarhet: Studier fra Europa, Nord-Amerika og Australia.  
- Vitenskapelige forskningsartikler. 
Ekskluderingskriterier 
- Holdninger vedrørende postoperativ smertelindring til nyfødte og barn. 
- Pasienter med nedsatt evne til å kommunisere (demenslidelse eller delir). 
- Pasienter med rusproblematikk. 
- Pasienter som ikke er innlagt på sykehus. 
 
 Resultatet av utvelgelsen fremkommer i figuroversikten (figur 3.1) nedenfor: 
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Figur 3.1 
 
Den eneste artikkelen funnet i SweMed+ måtte bestilles, men var lik den ene artikkelen i 
MEDLINE, og ble derfor hentet i MEDLINE. Den siste artikkelen ble jeg oppmerksom på 
gjennom referanselisten til Coulling (2005). Det totale antallet relevante artikler er derfor 5. 
For å skape en bredde i diskusjonen har jeg valgt ut 5 artikler som på ulike måter belyser 
sykepleierens holdninger og kunnskap relatert til postoperativ smertebehandling.  
3.3 Valg av litteratur og kildekritikk 
Vedrørende temaet postoperativ smertelindring finnes det mye aktuell forskning. Ny 
forskning om dette temaet publiseres stadig, og jeg har derfor lagt vekt på å velge 
forskningsartikler som er publisert de siste 10 år. En av artiklene er imidlertid fra 2002, men 
jeg har vurdert denne og dens funn til fortsatt å være relevante for å besvare oppgavens 
problemstilling.  
 
Tidsskriftene/publiseringskanalene hvor de ulike artiklene er publisert i, er kontrollert for 
pålitelighet gjennom Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD 2015a). Artiklene blir 
rangert av eksperter innen faget, etter vitenskapelig kvalitet og prestisje. Rangeringen er 
fordelt på to nivåer. Nivå 1 består av vitenskapelige tidsskrifter, og nivå 2 av tidsskrifter med 
CINAHL: 11  
MEDLINE: 6 
SweMed+: 4 
• Relevante artikler etter 
lest overskrift 
CINAHL: 4 
MEDLINE: 3 
SweMed+: 1 
• Relevante 
artikler etter 
lest abstact 
CINAHL: 3 
MEDLINE: 1 
SweMed+: 1 
• Relevante 
artikler etter 
lest artikkel 
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særlig høy prestisje. Nivået på valgte artiklers publiseringskanal fremkommer i 
ekstraheringsskjemaet (tabell 4.1). For at en artikkel skal kunne klassifiseres som 
«vitenskapelig», må den; presentere ny innsikt, være etterprøvbar eller anvendelig i ny 
forskning, være i et språk og ha en distribusjon som gjør at andre forskere kan ha interesse for 
den og være i et tidsskrift med rutiner for fagfellevurdering (NSD 2015b).  
 
Artiklene sier i hovedsak noe om forholdet mellom kunnskap og utfallet av postoperativ 
smertelindring, men i mindre grad noe om holdninger. Dette kan være en svakhet for 
oppgaven. Jeg har forsøkt å finne artikler som sier mer om hvilken betydning holdning har for 
den postoperative behandlingen, uten at dette ga resultater. Jeg har gjennom mitt søk etter 
relevant forskningslitteratur funnet 5 artikler. Jeg har i etterkant blitt oppmerksom på at et 
større antall artikler kunne ha styrket de funn som fremkommer i artiklene, dersom flere 
hadde blitt valg. Jeg vurderer allikevel valgte artikler til å forme den bredden som er 
nødvendig for å besvare oppgaven.  
 
Artiklene som presenteres er av både kvalitativ- og kvantitativ karakter. En kvalitativ metode 
tar sikte på å fange opp opplevelse og mening som ikke lar seg måle eller tallfeste. Ved bruk 
av denne metoden går forfatteren mer i dybden, og ønsker å finne helhet og sammenheng. En 
kvantitativ metode går i bredden, og har den fordelen at den gir data i form av målbare 
enheter og får frem det som er felles, det representative (Dalland 2013:112-113). 
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4 PRESENTASJON AV ARTIKLENE 
Totalt 5 artikler inngår i presentasjonen. Av disse artiklene var 3 av et kvantitativt design og 
to av et kvalitativt design. Artiklene belyser i hovedsak hvordan ulik grad av kunnskap ser ut 
til å påvirke den postoperative smertebehandlingen. To av artiklene vurderer sammenhengen 
mellom holdning og kunnskap, en artikkel vurderer kunnskapsnivå opp mot grad av utdanning 
og de to siste omhandler sykepleierens bidrag og utfordringer relatert til postoperativ 
smertebehandling.  
4.1 Ekstraheringsskjema 
Relevant data fra de valgte artiklene er presentert i et ekstraheringsskjema (tabell 4.1). 
Ekstraheringsskjemaet gir, når artiklene er fremstilt på en slik måte, en god oversikt over 
artiklenes innhold. Artiklene er skjematisk fremstilt med bakgrunn i artiklenes hensikt, 
forfatternes valg av metode og design, analysemetode, utvalg av informanter og etisk 
overveielse. De delene av artiklene som omhandler funn er også ment fremstilt i 
ekstraheringsskjemaet, men da omfanget av denne delen er såpass stor, har funnene blitt 
presentert i et eget underkapittel (4.2 Funn i artiklene).    
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Forfatter – 
navn, 
tidsskrift, land, 
årstall, tittel 
Rognstad, M-K m.fl., 
Scandinavian Journal of 
Caring Sciences, Norge, 
2012 
“Attitudes, beliefs and 
self-reported competence 
about postoperative pain 
among physicians and 
nurses working on 
surgical wards”.  
Matthews, E. og 
Malcolm, C., British 
Journal of Nursing, 
Irland, 2007 
“Nurses´ knowledge 
and attitudes in pain 
management 
practice”.  
Coulling, S., Nursing 
Standard, England, 2005  
“Nurses’ and doctors’ 
knowledge of pain after 
surgery”.  
Dihle, A., Bjølseth, 
G. og Helseth, S., 
Journal of Clinical 
Nursing, Norge, 
2006 
“The gap between 
saying and doing in 
postoperative pain 
management”.  
Manias, E., Botti, M. 
og Bucknall, T., 
Journal of clinical 
Nursing, Australia, 
2002 
“Observation of pain 
assessment and 
management – the 
complexities of clinical 
practice”.  
Hensikt Å undersøke holdninger, 
oppfatninger og 
selvrapportert kompetanse 
relatert til 
smertebehandling hos 
leger og sykepleiere.  
Å undersøke 
kunnskap og 
holdninger hos en 
gruppe sykepleiere 
som har gjennomført 
et «kunnskaps- og 
kompetanseprogram»
, i forhold til en 
gruppe sykepleiere 
som deltok på en 
smertekonferanse 
som ikke hadde 
gjennomført 
programmet.  
Å analysere 
sammenhengen mellom 
graden av akutt 
postoperativ 
smertebehandlingskunns
kap, oppfatninger av 
kliniske ferdigheter og 
utdanningshistorie innen 
akutt postoperativ 
smertebehandling for 
leger og sykepleiere.  
Å forstå hvordan 
sykepleiere bidrar til 
postoperativ 
smertebehandling, 
samt å identifisere 
utfordringer for å 
oppnå optimal 
smertebehandling.  
Å undersøk 
sykepleierens 
samhandling med 
pasienten i situasjoner 
relatert til 
smertekartlegging og 
smertebehandling.  
Design og 
metode 
Kvantitativ metode. 
Beskrivende 
tverrsnittsundersøkelse, 
tre-delt.  Statistisk 
analysering. 
Kvantitativ metode. 
Spørreskjema.  
Statistisk analysering, 
gjennom flere faser. 
Kvantitativ metode. 
Strukturert spørreskjema, 
i flere deler.  Statistisk 
analyse, blanding 
mellom kvantitativ og 
kvalitativ analyse. 
Kvalitativ metode, 
beskrivende design. 
Semistrukturerte 
observasjoner og 
dybdeintervjuer. 
Hver sykepleier ble 
observert gjennom 2 
dagvakter, 2 
Kvalitativ metode, med 
observerende design. 
Sykepleierne ble 
observert på ulike 
tidspunkt gjennom 
dagen, på dag, kveld 
og natt. 
Observasjonsvarighete
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Tabell 4.1 
kveldsvakter og 1 
nattevakt. Kvalitativ 
analyse.  
n var to timer. 
Sykepleierne hadde i 
snitt ansvar for 5 
pasienter for hver vakt.  
Kvalitativ analyse av 
lydbåndene gjort under 
observasjoner.    
Utvalg 128 leger og 407 
sykepleiere fra 17 
forskjellige kirurgiske 
avdelinger, fordelt på 5 
sykehus. Ulik grad av 
erfaring innen 
«pleiefeltet».  
65 sykepleiere fra 
gruppen som 
gjennomførte 
programmet, 48 
sykepleiere som ikke 
hadde gjennomført 
programmet. 
Varierende grad av 
erfaring.  
49 sykepleiere og 33 
leger fordelt på ulike 
kirurgiske avdelinger på 
ett sykehus. I forkant ble 
det laget et 
pilotprosjekt/spørreskje
ma som en kontroll. 
Denne ble utdelt til 101 
godt trente leger og 
sykepleiere innen 
fagfeltet.  
9 sykepleiere fordelt 
på tre kirurgiske 
avdelinger, på to 
forskjellige sykehus.  
12 sykepleiere på en 
kirurgisk avdeling. 
Varierende grad av 
erfaring.  
Kvalitetsnivå Nivå 1 Nivå 1 Nivå 1 Nivå 2 Nivå 2 
Etisk 
overveielse 
Rapportert til Norsk 
samfunnsvitenskapelig 
datatjeneste og 
forskningskomiteene hos 
hvert enkelt sykehus. 
Informasjonsskriv til 
deltakere.  
Godkjent av 
forskningsetisk 
komite i Nord-Irland, 
og forsknings- og 
utviklingskontoret i 
England. 
Informasjonsskriv til 
deltakerne.  
Forfatteren valgte å ikke 
søke etisk godkjenning, 
da hun mener at ingen av 
deltakerne var utsatt for 
«skade». 
Informasjonsskriv ble 
sendt til deltakerne.  
Godkjent av regional 
komite for medisinsk 
forskningsetikk. 
Informasjonsskriv 
ble gitt til 
sykepleierne. 
Godkjenning fra 
pasienter ble hentet 
av sykepleierne.  
Godkjent av det 
respektive sykehusets 
etiske komite. 
Godkjenning om 
deltakelse fra alle 
sykepleiere og 
pasienter ble innhentet.  
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4.2 Funn i artiklene 
I dette avsnittet presenteres de ulike artiklenes resultater og funn.  
4.2.1 Rognstad m.fl. (2012) 
Gjennomen den statistiske analysen til Rognsdat m.fl. (2012) ble det utformet tre 
hovedområder for å vurdere resultatet: 
 
1. Oppfatninger vedrørende smertebehandling: 
Funnet indikerer at 86 % av sykepleierne var av den oppfatning at pasientene ofte, eller svært 
ofte mottok tilfredsstillende smertebehandling på avdelingen. 57 % av sykepleierne sa at de 
svært ofte evaluerte pasientenes smerter, for å kunne tilby bedre smertelindring. Studien fant 
ingen signifikant forskjell mellom leger og sykepleiere vedrørende oppfatning og holdning til 
opioidavhengighet og misbruk av legemidler, og 25 % av begge profesjoner svarte at dette 
forekommer «av og til». 
 
2. Selv-evaluert kompetanse vedrørende smertebehandling: 
54 % av sykepleierne evaluerte seg selv til å være kompetente vedrørende nociseptive 
smerter, og 13 % svarte at de følte seg svært kompetente. 56 % av sykepleierne sa at de følte 
seg kompetente til å behandle pasientens totale smerteopplevelse. Heller ikke her var det 
signifikante forskjeller mellom de to profesjonene.  
 
3. Kartlegging av ulike forhold relatert til postoperativ smertebehandling: 
Kun 9 % av den totale gruppen svarte i undersøkelsen at de oppfattet avslapningsteknikker 
som tilfredsstillende behandling. 20 % svarte at årlige oppdatering av de ansattes kunnskap 
var tilfredsstillende. Undersøkelsen viser også at sykepleierne var mest fornøyd med en 
kombinasjon mellom bruk av opioider og ikke – opioide smertestillende.  
4.2.2 Matthews og Malcolm (2007).  
I denne undersøkelsen var det kun 17 % av den totale gruppen sykepleiere som svarte at 0 % 
av pasienter overrapporterer sine smerter, mot 83 % som da svarte feil på påstanden. På 
spørsmål om hvem som best bedømte smerter var det allikevel 91 % som svarte at dette var 
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pasienten selv. I senariooppgavene svarte sykepleierne at det var mer sannsynlig at de ville tro 
på en pasients NRS-score dersom pasienten lager «grimaser» (77 %), mot en smilende 
pasients NRS-score (51 %). 69 % av den totale gruppen svarte feil på spørsmål om at ikke-
medikamentelle metoder kan være like effektive ved sterke smerter, som ved svake og 
moderate smerter, og kun halvparten av gruppen var klar over at behandling med varme og 
kulde også kunne være effektiv når den blir brukt på ikke-smertefulle områder på kroppen. 
Den anbefalte administrasjonsformen for opioider brukt ved kreftrelaterte smerter er ifølge 
artikkelen oralt, men kun 40 % av den totale gruppen svarte dette alternativet. 46 % av 
sykepleierne svarte feil på påstanden om at respirasjonsdepresjon sjeldent inntreffer ved 
langvarig opioidbruk (over måneder). På omtrent alle områder i undersøkelsen har gruppen 
sykepleiere som hadde gjennomført kunnskaps- og kompetanseprogrammet avlagt bedre svar 
enn gruppen som ikke hadde det.  
4.2.3 Coulling (2005) 
Studien viser at sykepleierne ofte gjorde sine egne vurderinger i kartleggingen av pasientenes 
smerteopplevelse, samtidig som de anså seg selv som gode på smertekartlegging. Artikkelen 
sier ikke noe om hvilke vurderinger sykepleieren gjorde. Kunnskapstesten angående 
legemidler viste at 40 % av den totale gruppen svarte feil på påstanden om at NSAIDS (ikke-
steroide antiinflammatoriske midler) ikke måtte gis til astmatikere. Nesten halvparten av 
gruppen trodde at respirasjonsdepresjon heller enn kvalme var den meste vanlige bivirkningen 
til morfin. En tredjedel av gruppen a uttrykk for at de var bekymret for bruken av opioider, og 
assosierte opioidavhengighet med respirasjonsdepresjon. Resultatet viser også at jo mer 
utdanning sykepleierne hadde, desto større «tro» hadde de på sitt eget kliniske arbeid. 
Samtidig følte de fleste ansatte at de ikke hadde nok trening på området. Kliniske utfordringer 
for god smertebehandling ble også kartlagt. At de ansatte hadde for mye å gjøre, dårlig 
kunnskap, frykt for bruk av opioider og pasienter som ikke ville ta sine smertestillende blir 
fremhevet som utfordringer.  
4.2.4 Dihle, Bjølseth og Helseth (2006) 
Hovedfunnet i artikkelen bygger på at det var et manglende samsvar mellom hva sykepleierne 
sa at de gjorde, og hva de faktiske gjorde i håndteringen av postoperative smerter. Funnene er 
inndelt i tre hovedområder. 
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1. Preoperativ informasjon 
Sykepleierne sa at de ville gi pasienten preoperativ informasjon i det pasienten ankom 
sykehuset, og de i stor grad fremhevet viktigheten av denne informasjonen. Observasjonene 
viser imidlertid at få sykepleiere formidlet denne informasjonen til pasientene med mindre de 
ba om det, noe som også sjeldent forekom. Preoperative visitter ble primært benyttet for å 
samle informasjon om pasienten.  
 
2. Postoperativ smertekartlegging 
Sykepleierne sa at smertekartleggingen var hovedsakelig basert på kommunikasjon med 
pasienten, samtidig som de observerte nonverbale tegn på smerte. Disse tegnene ble beskrevet 
som svetting, blekhet, kroppsspråk og bevegelighetsgrad. Sykepleierne sa også at de hadde 
kjennskap til smertekartleggingsverktøy, men at disse sjeldent ble benyttet.  
Observasjonene viser at sykepleierne tilsynelatende benyttet ulike metoder for å kommunisere 
med pasientene om deres smerter på. Noen spurte pasientene direkte ved bruk av lukkede 
spørsmål, som («har du smerter nå?»). Direkte tilnærming så ut til å gjøre det lettere for 
pasienten å svare. Ved mer indirekte tilnærming, («hvordan har du det nå?»), ble det, hvis 
pasienten ikke sa noe om smerte, tolket som om pasienten var smertefri.  
Observasjonene viser også at sykepleiernes oppmerksomhet i forhold til pasientens tegn på 
smerte var varierende, av og til også uten å reagere ved handling når pasienten direkte sa han 
hadde smerter.  
 
3. Postoperativ smertebehandling og evaluering 
Sykepleierne sa at den beste måten å behandle smerter på var å benytte en kombinasjon 
mellom opioide og ikke-opioide midler. Sykepleierne sa også at de evaluerte behandlingen 
ved å snakke med pasienten når legemidlet skulle ha gitt effekt, men at de ikke noen rutiner 
for å følge dette opp. Det ble ikke nedfelt noen skriftlige mål for behandlingen.  
Observasjonene viser til at kombinasjonsbehandlingen ble ulikt administrert og uten faste 
rutiner. Dersom pasienten ikke ville ta et legemiddel fordi det ble oppfattet som «svakt», ble 
dette godtatt uten videre diskusjon hos sykepleieren. Oftest ble behandlingen kun evaluert 
dersom legemidlet ble gitt intravenøst. Det var eller ingen opplagt rutine for evaluering.  
4.2.5 Manias, Botti og Bucknall (2002) 
Følgende temaer ble identifisert som utfordringer og barrierer for oppnåelsen av effektiv 
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smertehåndtering og vurdering.  
- Sykepleierens respons på avbrytelser; når en pasient ønsket smertestillende, ble sykepleier 
ofte heftet med andre gjøremål, noe som medførte forsinkelser i behandlingen. Avbrytelsene 
var eksempelvis administrering av antibiotika, telefonsamtaler, veilede studenter, lete etter 
utstyr eller assistere andre sykepleiere.   
- Sykepleierens oppmerksomhet mot tegn på smerte var manglende; dersom sykepleier utførte 
prosedyrer mens pasienten uttrykte smerte, ble ofte prosedyrene fullført sør sykepleieren tok 
tak i smerteproblematikken.  
- Sykepleierens forsøk på å tilfredsstille krav fra andre kollegaer; prioriteringene sykepleieren 
gjorde gikk ofte på bekostning av pasientens smerteopplevelse og behandling.  
4.3 Sammendrag av funn 
Etter å ha tolket artiklenes resultater og funn, har jeg funnet flere likhetstrekk mellom 
artiklene. Jeg har derfor kommet frem til at følgende temaer er av betydning for oppgavens 
drøftingskapittel; Kartlegging av postoperative smerter, kunnskap og vurdering i 
behandlingen av postoperative smerter og forholden mellom kunnskap og holdning. Fordi alle 
artiklene omhandler smertekartlegging, vil dette temaet få stor plass i drøftingskapittelet.  
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5 DRØFTING 
I dette kapitlet drøftes de funn og resulterer som presenteres gjennom de utvalgte artiklene, 
opp mot oppgavens teoridel og egne erfaringer. Kapitelets oppbygning baserer seg på de 
hovedtemaene jeg fant etter å ha analysert artiklenes resultater og funn.  
5.1 Holdning og kunnskap med betydning for smertekartlegging: 
Hensikten med en systematisk smertekartlegging er at hver enkelt pasient skal få en optimal 
og individuell smertebehandling (Torvik, Skauge og Rustøen 2008:53). Matthews og 
Malcolm (2007) viser i sin studie til at mange sykepleiere hadde manglende kunnskaper om 
pasienters smerterapportering. Resultatene viser også at sykepleieren ville ha større 
troverdighet til en pasients NRS-score dersom pasienten hadde «grimaser» i ansiktet/ tydelig 
smertepåvirket, mot nedsatt troverdighet til en smilende pasient (ibid.). Gjennom praksis har 
jeg selv erfart hvor vanskelig det kan være å ha troverdighet til en pasient som oppgir en høy 
NRS, samtidig som han smiler, ler og konverserer med sidemannen. Jeg har også erfart at 
kollegaer av meg har lagt pasientens væremåte til grunn når de skal vurdere hvilke 
smertestillende som skal gis. Artikkelen til Coulling (2005) viser at selv om sykepleierne 
evaluerte seg selv til å være gode i kartlegging, gjorde ofte sykepleieren egne vurderinger i 
kartleggingen av pasientens smerter (ibid.).  
 
Det kan være fristene for sykepleiere å bruke personlige verdier og intuisjon for å bedømme 
andres pålitelighet (McCaffery og Beebe 1996:19). Fordi smerteopplevelsen er subjektiv, er 
det forståelig at sykepleier utilsiktet kan legge personlige holdninger og oppfatninger til grunn 
når de skal vurdere om pasienten snakker sant. Samtidig er det viktig at sykepleieren legger 
sin faglige kunnskap til grunn i vurderingen av smerteopplevelse (ibid.). Tilstrekkelig 
kunnskap og klinisk erfaring kan endre oppfatninger og holdninger, noe som kan føre til at 
sykepleiere får større troverdighet til pasientenes smerterapportering (Rognstad m.fl. 2012). 
Wøien og Strand (2008:276) sier at det bør være et mål at det benyttes et verktøy som er 
pålitelig, valid og lettvint i kartleggingen av smerte, slik som NRS-skala (ibid.). Gjennom 
kommunikasjon skal sykepleieren finne frem til den sykes individuelle behov, og ikke tolke 
egne behov inn i vedkommende (Travelbee 1999:140). 
 
I løpet av min tid i praksis på kirurgisk avdeling, opplevde jeg og mine medstudenter at det 
tidvis kunne virke som om pasientene ikke helt skjønte hvordan NRS-skalaen skulle benyttes, 
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fordi de ikke helt klarte å se for seg hva som er «verst tenkelig smerte». Vi fokuserte derfor 
mye på å forklare pasientene nøye hvordan skalaen skulle brukes, og forsøke å hjelpe 
pasienten til å finne noe å sammenligne smerten med. For kvinner som har født barn, kunne 
dette for eksempel være å sammenligne smertene opp mot en fødsel. Min erfaring ut ifra dette 
var at pasientene opplevde det lettere å angi et tall på skalaen. Wøien og Strand (2008:276) 
anbefaler at det undervises i bruken av kartleggingsverktøy i den pre-operative fasen eller når 
pasienten ankommer avdelingen, slik at pasienten kan benytte verktøyet før eventuelle 
smerter inntreffer (ibid.). Sykepleierne som deltok i studien til Dihle, Bjølseth og Helseth 
(2006), fremhevet viktigheten av pre-operativ informasjon, for at pasienten skulle være 
forberedt til den postoperative perioden. Samtidig viste observasjonene at sykepleierne 
sjeldent ga pre-operativ informasjon med mindre pasientene ba om det, noe som også var 
sjeldent (ibid.). 
 
I studien til Rognstad m.fl. (2012) vises det til at 54 % av sykepleierne evaluerte seg selv til å 
være kompetente vedrørende nociseptive smerter. Funnene viser også at 86 % av sykepleierne 
oppfattet det slik at pasientene ofte, eller svært ofte, mottok tilfredsstillende behandling. Dette 
står i kontrast til avsløringen Matthews og Malcolm (2007) gjør, som viser at svært få 
sykepleiere i undersøkelsen ga uttrykk for kunnskap til at ingen pasienter overrapporterer 
smerter. Dette virker for meg som et ganske alvorlig funn.  Rognstad m.fl. (2012) trekker 
også frem en norsk undersøkelse, der det fremkommer at 38 % av pasientene oppga NRS på 4 
eller mer den første dagen etter operasjon. Rognstad m.fl. sier her at det er en 
uoverensstemmelse mellom andelen sykepleiere som oppgir at pasientene mottar 
tilfredsstillende smertebehandling, og andelen pasienter som oppgir å ha sterke postoperative 
smerter.  Dette kan tyde på at sykepleierne undervurderer pasientenes smerter (Rognstad m.fl. 
2012). At sykepleiere undervurderer pasientenes smerter, vil i så fall være motstridende til 
holdningen om at smertevurderingen skal være subjektiv, at det er pasienten alene som 
kjenner sin egen smerte. På hvilken måte viser sykepleierne her evne til å omsette kunnskap 
til handling? Smertekartleggingen skal ta utgangspunkt i pasientens opplevelse av smerte, og 
ikke være basert på sykepleierens erfaring eller oppfatning av pasientens smerter (Torvik, 
Skauge og Rustøen 2008:53).  
 
Travelbee sier at empati er evnen til å ta del i og forstå den psykiske tilstanden som en annen 
person er i der og da. I en sykepleiesammenheng vil det å forstå pasientens indre opplevelse 
og ytre adferd være viktig informasjon. En slik kontakt vil ofte føre til at sykepleieren 
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forplikter seg til pasienten, mens pasienten vil oppleve en økt grad av nærhet og tillitt. 
Dersom sykepleieren gir pasienten en følelse av at denne tillitten er brutt, vil dette ha en 
negativ påvirkning på pasientens psykiske tilstand (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 
2012:220). Enkelte pasienter med smerter kan svært enkelt merke det når andre ikke tror på at 
de har vondt. Det kan være vanskelig nok å lide under smerte, men at situasjonen kan bli enda 
verre for den som oppdager at sykepleieren ikke tror han (Travelbee 1999:114-115). Dersom 
sykepleieren ikke stoler på pasientens vurdering av smerte, vil dette kunne oppleves som et 
slikt tillitsbrudd. Travelbee sier dersom sykepleierens tilnærming skal virke terapeutisk for å 
lindre eller redusere pasientens plager, må sykepleier være oppmerksom på hvordan egen 
atferd virker inn på andre mennesker (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:222).  
 
Dihle, Bjølseth og Helseth (2006) og Coulling (2005) skriver at sykepleiernes 
oppmerksomhet til pasientenes smertetegn var fravikende. Samme funn ble gjort av Manias, 
Botti og Bucknall (2002). De fant at dersom sykepleier var opptatt med prosedyrer, samtidig 
som pasienten ga uttrykk for smerter, ble ofte prosedyren fullført før sykepleieren tok tak i 
smerteproblematikken. Som en følge av manglende oppmerksomhet til pasientens smertetegn, 
kom behandling av smertene senere i gang. Dihle, Bjølseth og Helseth (2006) relaterer dette 
til begrepet empati, og mangelen på empati. Fordi empati ser ut til å være en viktig nøkkel i 
sykepleiernes tilnærming til postoperativ smertebehandling, foreslår de at sykepleiere bør 
fokusere mer på empati gjennom utdanning (ibid.). Men hva vil man eventuelt kunne oppnå 
ved dette? 
 
Pasientens opplevelse av sykepleierens empati, eller mangel på empati, vil oftest komme til 
uttrykk gjennom sykepleierens holdning og væremåte, og kan ha stor innvirkning på 
pasientens psykiske og fysiske tilstand (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:221). 
Sykepleierens ønske om å hjelpe reflekteres i sykepleierens verdier. Og pasientens opplevelse 
av at sykepleieren bryr seg vil ha en positiv effekt. Når sykepleieren handlinger reflekterer 
pasientens subjektive opplevelse av smerte, vil dette kunne gi pasienten en følelse av omsorg 
(Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:92).  
 
Dihle, Bjølseth og Helseth (2006) fant i sin forskning at det var ett manglende samsvar 
mellom det sykepleierne sa de gjorde, og hva de faktisk gjorde i kartleggingen av 
postoperative smerter. Blant annet sa sykepleierne at de i hovedsak baserte 
smertekartleggingen på kommunikasjon med pasienten, og at de observerte nonverbale tegn 
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på smerter. Forskernes observasjoner avslørte imidlertid at sykepleiernes metodevalg for 
kommunikasjon varierte, og at dersom sykepleieren benyttet en indirekte tilnærming, som ved 
å spørre «hvordan har du det nå?», og dersom pasienten ikke sa noe om smerte, kunne dette 
tolkes som at pasienten var smertefri.  
 
Gjennom kirurgisk praksis har jeg ofte opplevd tilsvarende situasjoner. Jeg har lagt merke til 
sykepleiere som, når de skal undersøke om pasienten har smerter, stiller spørsmål på den 
samme indirekte måten. Og dersom pasienten ikke sier noe om smerte, får pasienten som 
regel bare beskjed om å trekke i snoren dersom det skulle være noe. 
 
Gjennom innsikt og forståelse for pasienten, vil sykepleier også kunne utvikle sympati 
(Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:221). Sympati, som Travelbee beskriver som en 
holdning eller innstilling, vil påvirke måten sykepleier kommuniserer med pasienten på 
(Travelbee 1999:201). Videre sier Travelbee (1999:150-151) at dyktighet kan måles ut ifra 
sykepleierens evne til å kommunisere og samhandle på en slik måte hun/han lærer den syke å 
kjenne, og fastslår og ivaretar den sykes behov for pleie, for på denne måten å oppfylle 
sykepleiens mål og hensikt. Kommunikasjonsferdigheter kan blant annet bestå av evnen til å 
snakke klart, presist og konsist. Dersom målet er å kartlegge pasientens smerter, må 
sykepleieren ha evne til å tilrettelegge og styre kommunikasjonen for å nå dette målet (ibid.).  
Dihle, Bjølseth og Helseth (2006) observerte at sykepleiere som stilte direkte spørsmål, og der 
de hadde et klart mål for samtalen, så ut til å få en klarere og mer tydelig respons fra pasienten 
(ibid.). Jeg tenker derfor at en direkte metode er å foretrekke når pasientens smerter skal 
evalueres.  
 
Travelbee sier i Kristoffersen, Nortvedt og Skaug (2012:222) at sykepleier i prosessen med å 
skape et menneske- til- menneske-forhold, må benytte seg av en målrettet intellektuell 
tilnærming, basert på kunnskap og innsikt i pasienten. På den måten kan sykepleieren vurdere 
pasientens behov for sykepleie (ibid.). Trinnene i denne sykepleieprosessen har likheter med 
legeforeningens retningslinjer for smertebehandling (Den norske legeforening 2009). I 
artikkelen til Manias, Botti og Bucknall (2002) blir det imidlertid funnet at sykepleierne ofte 
avvek fra både sykepleieprosessen og retningslinjene. Sykepleierne ble ofte heftet med andre 
gjøremål, noe som medførte forsinkelser i behandlingen. Eksempelvis var dette 
administrering av antibiotika, telefonsamtaler og behov for å assistere andre sykepleiere 
(ibid.). Også Coulling (2005) finner i sin artikkel at de ansatte opplevde at de hadde for mye å 
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gjøre, og at dette ble fremhevet som en utfordring for å oppnå god smertebehandling. 
Smertene lar seg vanskeligere behandle dersom pasienten får for sterke smerter (Holm og 
Kummeneje 2009:76). Pasientenes smerteopplevelse og behandling ble også nedprioritert da 
sykepleierne brukte tid på å tilfredsstille krav fra andre kollegaer (Manias, Botti og Bucknall 
2002). I hvilken grad vitner dette om kunnskapsbasert handling, og hvilke konsekvenser får 
dette for behandlingsforløpet? 
 
Torvik, Skauge og Rustøen (2008:52) understreker tilfredsstillende smertelindring avhenger 
av gode rutiner for kartlegging og dokumentering av smerter, og at dersom den rutinemessige 
karleggingen avslører smerter, skal behandling straks iverksettes (ibid.). De to første punktene 
i Travelbees prosess for å løse pasientens problem tar utgangspunkt i at sykepleier må 
observere og kartlegge pasientens behov, for deretter å få dette bekreftet fra pasienten. 
Behovet kan for eksempel være pasientens behov for smertebehandling. Gjennom resten av 
prosessen er målet å ivareta pasientens behov, for til slutt å vurdere om behovet helt eller 
delvis har blitt ivaretatt (Travelbee 1999:179-184). Tidlig vurdering og behandling av smerte 
står også sentralt i legeforeningens retningslinjer for smertebehandling (Den norske 
legeforening 2009).  
 
Sykepleierne som ble intervjuet av Dihle, Bjølseth og Helseth (2006) sa at de kjente til 
kartleggingsverktøy, men at disse sjeldent ble benyttet (ibid.). Hvorfor 
kartleggingsverktøyene ikke ble benyttet selv om sykepleierne har kjennskap til dem kommer 
ikke frem i artikkelen. En tanke jeg gjør meg at sykepleierne ikke har kunnskap nok om 
hvordan verktøyene skal brukes, og at dette kan være en årsak til at de ikke bruker dem. Men 
dersom dette er tilfellet, burde ikke da sykepleierne tilegne seg den kunnskapen som er 
nødvendig for at verktøyene skal kunne benyttes? En annen tanke jeg gjør meg, som kanskje 
er enda mer skremmende, er hvis sykepleierne har kunnskap om verktøyene men allikevel 
ikke benytter dem, hva er i så fall årsaken til det, og hva sier eventuelt dette om sykepleiernes 
holdninger? Norsk sykepleierforbunds etiske retningslinjer punkt 1.1 og 1.4 sier at sykepleie 
skal bygge på forskning, og at sykepleieren skal holde seg oppdatert på forskning, utvikling 
og dokumentert praksis innen eget fagområde (Norsk sykepleierforbund 2011). Torvik, 
Skauge og Rustøen (2008:54) sier at det ofte er ulikheter mellom helsepersonellets vurdering 
av smerte og pasientens vurdering av smerte, der helsepersonellet undervurderer smertene. 
Kartleggingsverktøy, som er basert på selvrapportering er derfor svært hensiktsmessig for 
sykepleier å benytte (ibid.).  
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5.2 Holdning og kunnskap med betydning for smertebehandling: 
Retningslinjene til Den norske legeforening (2009) om smertebehandling, stiller krav til at 
helsepersonellet skal ha tilstrekkelig kunnskap og kompetanse. Coulling (2005) gjennomførte 
i sin studie en kunnskapstest, der sykepleierne skulle svare på ulike påstander. På påstander 
vedrørende bruk, effekt og bivirkninger av legemidler brukt til smertebehandling, avdekker 
hennes analyse manglende kunnskaper hos mange av sykepleierne. Analysen indikerer også at 
det eksisterte en slags fobi mot opioidbruk, noe som er interessent da de fleste i 
undersøkelsesgruppen svarte at de følte seg trygge og godt trent på behandling av pasienter 
med respirasjonsdepresjon og kvalme, selv om utførelsen tilsynelatende ikke var basert på 
forskningsbasert kunnskap (ibid.).  
 
Riktig, men tilstrekkelig bruk av opiater er et viktig ledd i legeforenings retningslinjer for 
behandling av akutte smerter (Den norske legeforening 2009).  Opioidbehandling er 
nødvendig for å oppnå tilstrekkelig smertelindrende effekt på både pasientens grunnsmerter 
og gjennombruddssmerter (Wøien og Strand 2008:277-278). Sykepleieren har mulighet til å 
administrere smertestillende midler etter pasientens behov, innenfor legens ordinasjoner 
(ibid.). Rognstad m.fl. (2012) skriver at holdninger består av både det som er kjent og av det 
en tror. Holdninger kan derfor endres gjennom kunnskap. For eksempel vil en sykepleier som 
har feil oppfatninger om smertebehandling, kunne ha frykt for å påføre pasienten avhengighet 
som følge av administreringen av opioider (ibid.). McCaffery og Beebe (1996:82) sier 
imidlertid at færre en 1 % av sykehuspasienter som får opioidbehandling utvikler 
avhengighet.  
 
Legeforeningens retningslinjer for smertebehandling legger vekt på at behandlingen bør være 
multimodal og evidensbasert (Den norske legeforening 2009). Beaver (1981) i McCaffery og 
Beebe (1996:76) sier at kombinasjonen mellom opioide og ikke-opioide legemidler lindrer 
smerte ved å virke både på det perifere nervesystemet og på sentralnervesystemet. 
Kombinasjonen gir en økt analgetisk effekt og det kan være mulig å redusere det opioide 
midlet, for å unngå faren for bivirkninger (ibid.). Sykepleierne som ble intervjuet i artikkelen 
til Dihle, Bjølseth og Helseth (2006), var også av den oppfatning om at et multimodal 
smertelindringsregime var det som hadde best effekt. Imidlertid viser forfatternes 
observasjoner at denne kombinasjonsbehandlingen ble ulikt administrert, og uten faste rutiner. 
Og dersom pasienten ikke ville ta legemidlet fordi det ble oppfattet som for «svakt», ble dette 
godtatt hos sykepleieren (ibid.).  
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Når det gjelder ikke-medikamentelle metoder, fant Matthews og Malcolm (2007) i sin 
kunnskapstest at en del sykepleiere hadde manglende kunnskaper om metodene. I artikkelen 
blir behandling med varme og kulde trukket frem som et område. McCaffery og Beebe (1996) 
sier at behandlingen kan være hensiktsmessig etter kirurgiske inngrep i tilknytning til kne- 
eller sener, bentransplantasjon og brudd, der de kan motvirke smerter eller potensiell 
opphovning. Blant mange virkningsmekanismer, kan varme for eksempel redusere følsomhet 
for smerte og øke blodtilførselen, mens kulde kjøler ned nervefibrer og reseptorer slik at 
følsomheten i huden reduseres (McCaffery og Beebe 1996:148-150).  
 
Kartlegging av og behandling av postoperative smerter skal dokumenteres både skriftlig og 
tydelig. Dette er viktig for at andre leger og sykepleiere skal kunne forstå hvilke tiltak som er 
iverksatt, og hvilken effekt tiltakene har gitt pasienten (Wøien og Strand 2008:276). The 
Quality of Care Committee i American Pain Society har ifølge Torvik, Skauge og Rustøen 
(2008:52) gitt ut retningslinjer for smertebehandling som ligner på retningslinjene fra Den 
norske legeforening (2009). Retningslinjene fra The Quality og Care Committee har i tillegg 
nedfelt et punkt som sier at smertebehandlingen bør forbedres ved at uhensiktsmessig praksis 
(tradisjoner) fjernes eller endres (Torvik, Skauge og Rustøen 2008:52). Dihle, Bjøtseth og 
Helseth (2006) fant i sine intervjuer at sykepleierne sa at de evaluerte behandlingen ved å 
snakke med pasienten på det tidspunktet hvor legemidlet skulle ha gitt effekt, men at de ikke 
hadde noen rutiner for å følge dette opp. Det ble heller ikke nedfelt noen skriftlige mål for 
behandlingen. Observasjonene forfatterne gjorde avslører imidlertid at behandlingen oftest 
kun ble evaluert dersom legemidlet ble gitt intravenøst, og at sykepleierne ikke hadde noen 
opplagt rutine for evalueringen (ibid.). Vitner dette om en praksis som kan være 
uhensiktsmessig og som bør endres?  
 
Holmberg og Støen 2008 gjengitt i Holm og Kummeneje (2009:76), sier at dersom pasienten 
får smertestillende intravenøst som bolusinjeksjon, vil legemidlet oppnå maksimal 
smertelindrende og respirasjonsdempende effekt i løpet av 10-15 minutter, avhengig av type 
medikament. I denne perioden må pasienten overvåkes nøye med kontinuerlig vurdering av 
pasientens respiratoriske tilstand og bevissthet. Dersom legemidlet gis over lengre tid, vil ikke 
den maksimale effekten tiltre så fort, men pasienten må allikevel regelmessig overvåkes ved 
hyppige tilsyn og evaluering av tilstand (ibid.). Videre sier Holm og Kummeneje (2009:76) at 
smertestillende bør gis regelmessig, og i mindre grad ved behov. Stubhaug og Ljoså 
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(2008:35) skriver at Paracetamol som en del av kombinasjonsbehandlingen, må doseres 4-6 
ganger gjennom døgnet for å ha en jevn effekt, noe som støttes gjennom retningslinjene til 
Den norske legeforening (2009). Postoperativ smertebehandling skal baseres på rutiner og 
systemer, slik at smertevurdering utføres regelmessig og som en naturlig del av det 
postoperative systemet (Den norske legeforening 2009). Forebygging og behandling av 
smerter i den postoperative fasen krever kunnskap som innebærer viten om smertens fysiologi 
og om dens konsekvenser for en nyoperert pasient (Wøien og Strand 2008:273).  
5.3 Utfordringer i forholdet mellom kunnskap og holdninger 
For å kunne svare på denne oppgavens problemstilling, har jeg måttet stille meg selv 
spørsmålet om hva holdninger er? Jeg har valgt å fokusere på Håkonsen (2009) sin forklaring 
om at «en holdning er en spesiell tilbøyelighet til å reagere på en bestemt måte overfor 
mennesker, ting eller hendelser» (Håkonsen 2009:205). I dette legger jeg også at verdier og 
kunnskap vil være med på å forme holdningene våre. Verdier kan forklares som grunnlaget 
for våre overbevisninger, og vil påvirke både hva vi tenker og hva vi gjør (Kristoffersen, 
Nortvedt og Skaug 2012:89). I sykepleiefaget, vil begrepet omsorg være en viktig del av 
verdigrunnlaget. Gjennom å vise omsorg, får pasienten opplevelsen av at sykepleier har et 
ønske om å hjelpe. Men omsorg består av et annet viktig aspekt, nemlig det å kunne hjelpe. 
Dette baseres på at sykepleieren har tilstrekkelige fagkunnskaper og har ferdigheter til å utøve 
faget (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:92). Kunnskap får sykepleieren gjennom 
utdanning, forskning og erfaring (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012:166).  
 
Jeg tror at de holdninger sykepleieren har, vises gjennom evne og vilje til å omsette kunnskap 
til handling. For å sette begrepet holdning i perspektiv og for å relatere det mer til oppgavens 
problemstilling, vil jeg basert på egne tanker som et eksempel si, at en sykepleier med 
gode/riktige holdninger relatert til postoperativ smertebehandling, er en sykepleier som viser 
pasienten omsorg ved å gi pasienten en tilfredsstillende smertebehandling. For å oppnå dette 
tenker jeg sykepleieren må ha kunnskap til både å kartlegge pasientens smerter, for deretter å 
behandle smertene.  
 
Funnene jeg har gjort, viser at sykepleiere har manglende kunnskaper på mange av de 
områdene som er av betydning for god smertebehandling. Jeg vil tro at sykepleierens evne til 
å omsette kunnskap til handling vil bære preg av mangelen på kunnskap, og at dette også vil 
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reflektere sykepleierens holdning.  
 
Pasientens opplevelse av å bli møtt med omsorg, og i hvilken grad pasienten føler seg 
ivaretatt med omtanke, vil på mange måter avspeiles gjennom hvor berørt sykepleieren er av 
pasientens situasjon (Kristoffersen Nortvedt og Skauge 2012:92). Denne evnen til å bli 
følelsesmessig berørt, forklarer Travelbee som empati. Empatien består i at sykepleieren tar 
del i og forstår pasientens psykiske tilstand der og da, og vil ha betydning for tillitsforholdet 
dem imellom (Kristoffersen, Nortvedt og Skauge 2012:220).   
 
For helsepersonell, er holdninger et tema som det må arbeides med hele tiden. Sykepleiere 
møter mennesker som er fra andre kulturer, og som lever under andre sosiale forhold enn dem 
selv. Dette kan aktivere holdninger som en selv ikke var klar over. Som sykepleier må man 
stadig arbeide med egne holdninger gjennom å bli bevisst sine egne tanker, oppfatninger og 
verdier. Holdninger er som nevnt i teorikapitlet skapt gjennom oppvekst og ulik ytre 
påvirkning. Men et viktig poeng er at holdninger kan endres gjennom kunnskap. Ved å 
arbeide med egne følelsesmessige reaksjoner ovenfor pasienter, og gjennom å lære seg nye 
måter å handle på, endrer man også holdning (Ekeland m.fl. 2012:231-244). Norsk 
sykepleierforbund stiller krav til sykepleierens verdigrunnlag, der sykepleieren må ha et ønske 
om å yte omsorg (Norsk sykepleierforbund 2011). Ivaretakelse av grunnverdiene stiller som 
nevnt krav til at sykepleieren holder seg oppdatert på anerkjent fagkunnskap, og dette vil 
styrke forholdet mellom kunnskap og verdier (Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug 2012:17). 
5.4 Holdning og kunnskap sett i lys av utdanning 
Utgangspunktet til alle artiklene jeg har funnet, er å kartlegge sykepleieres kunnskaper, 
kompetanse og holdninger relatert til postoperativ smertebehandling. Selv om mye er bra i 
den postoperative pleien, avdekker artiklene at det på noen områder er rom for forbedring. 
Men hvordan kan en slik endring oppnås? Sykepleie som et profesjonsfag stiller krav til 
sykepleiernes teoretiske kunnskap, ferdigheter og holdninger (Kristoffersen, Nortvedt og 
Skaug 2012:164). Og holdninger kan endres gjennom kunnskap (Ekeland m.fl. 2012:243).  
 
Funnene som Coulling (2005) gjør, viser at jo mer utdanning sykepleierne hadde, desto større 
tro hadde de på egne ferdigheter. Samtidig viser undersøkelsen at de fleste ansatte ikke følte 
at de hadde nok trening (ibid.). Det var også få av deltakerne i artikkelen til Rognstad m.fl. 
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(2012) som følte at den årlige oppdateringen av smertebehandlingskunnskap var bra nok 
(ibid.). Mer utdanning for å oppnå økt kunnskap er derfor kanskje veien å gå for å oppnå mer 
tilfredsstillende smertebehandling. Matthews og Malcolm (2007) finner gjennom sin 
undersøkelse at sykepleiere som hadde gjennomført kunnskaps- og kompetanseprogrammet, 
leverte bedre resultater på kunnskapstesten enn de som ikke hadde gjennomført programmet 
(ibid.). Dette stemmer overens med McNamara, Harmon og Saunders (2012) sin forskning, 
som fant at sykepleiere etter å ha deltatt på kurs om postoperative smerter, viste stor 
forbedring når det gjelder kunnskap, og at dette førte til bedre holdninger rettet mot 
pasientens smerteopplevelse. Dihle, Bjølseth og Helseth (2006) sier at økt fokus på empati 
gjennom utdanningen, kanskje kan føre til en økt grad av sykepleiernes oppmerksomhet rundt 
pasientenes non-verbale tegn på smerte (ibid.).  
 
Gjennom egne opplevelser i praksis har jeg er erfart mange utforinger ved det å oppnå 
tilfredsstillende smertebehandling. Og jeg har i ettertid tenkt at jeg gjerne skulle ha lært mer 
om postoperative smerter gjennom sykepleierutdanningen, slik at jeg kunne ha vært bedre 
forberedt til å møte utfordringene. Coulling (2005) sier at oppnåelsen av kvalitets- og 
kunnskapsbasert smertebehandling ikke kun kan avhenge av mer kurs og teoretisk opplæring, 
men også av målrettet trening med fokus på kliniske ferdigheter. For å forbedre kunnskapen 
er det essensielt at alt helsepersonell vurderer sine egne holdninger og oppfatninger, 
aksepterer sitt ansvar for å inneha nødvendig kunnskap og at de faktisk tar grep om 
handlingen (ibid.). Dihle, Bjølseth og Helseth (2006) mener at kunnskap og erfaring bør 
integreres inn i en kultur som også involverer holdninger, ferdigheter og atferd for å forbedre 
den kliniske smertebehandlingen. Oppnåelsen av en slik kultur vil i den forbindelse stille krav 
til avdelingsledere, og det er kanskje her det hele må begynne (ibid.).   
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6 AVSLUTNING 
Gjennom denne oppgaven har jeg forsøkt å belyse hvordan holdning og kunnskap har 
betydning for sykepleierens utførelse av postoperativ smertebehandling. Det å belyse hvordan 
holdninger påvirker sykepleierne har vært utfordrende, mye fordi begrepet holdning har noe 
«uhåndgripelig» ved seg, og det kan være vanskelig å sette begrepet i perspektiv. En annen 
utfordring jeg har møtt, er at også artiklene jeg har funnet har vanskeligheter med å belyse 
sammenhengen mellom holdning og kunnskap, og i hvilken grad dette bidrar til god eller 
dårlig smertebehandling. Artiklene har i generell grad omhandlet sykepleieres kunnskap og 
kompetanse på ulike områder relatert til postoperativ smertebehandling, og funnet at en del av 
kunnskapen har vært mangelfull. Og de sier, at for å oppnå bedre postoperativ 
smertebehandling, må en holdningsendring til. Men hva de egentlig legger i uttrykket 
holdningsendring, kommer ikke fullt så tydelig frem.  
 
Jeg tror at de holdninger sykepleierne har, vises gjennom evne og vilje til å omsette kunnskap 
til handling. For å øke kunnskapsnivået, må sykepleiere vurdere sine holdninger og 
oppfatninger, og akseptere sitt ansvar ovenfor pasienten som i denne sammenheng er å bidra 
til at pasienten skal være mest mulig smertefri.  
 
I oppgaven har jeg belyst at mangelfull kunnskap om postoperativ smertebehandling har 
negative konsekvenser for pasientens smerte. Jeg har drøftet sammenhengen mellom 
kartlegging av smerte, behandling av smerte og evaluering av både kartlegging og behandling, 
og at sykepleierens grad av ulik form for kunnskap er av stor betydning for utfallet av den 
totale smertebehandlingen. Sykepleiere må hele tiden jobbe med seg selv, sine holdninger og 
sin evne og vilje til å holde seg oppdatert på ny kunnskap, slik at pasienten får den beste 
behandlingen som kan tilbys, og en opplevelse av å være mest mulig fri for smerter.  
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